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Rezumat
Studiul este bazat pe analiza rezultatelor investi-
gaţiilor radioimagistice ale unui lot de 102 de paci-
enţi cu colita ulceroasă nespecifi că, trataţi în Clinica 
de Chirugie nr. 2, secţia colorectală, a IMSP SCR în 
perioada 1 ianuarie 2007 – 1 ianuarie 2011. Scopul 
principal al acestui studui a fost  evaluarea metode-
lor de diagnostic al colitelor ulceroase nespecifi ce şi 
aprecierea  valorii lor senzitive. Analizând rezultatele 
investigaţiilor radioimagistice, am ajuns la concluzia 
că cele mai utile explorări radioimagistice în stabilirea 
diagnosticului pozitiv şi aprecierea  dinamicii proce-
sului infl amator nespecifi c din colon au fost fi broco-
lonoscopia, cu o valoare senzitivă de diagnostic de 
82%, şi irigoscopia, cu o valoare senzitivă de 65%.
Summary
The carried out study is based on the radiological 
investigations’ analysis of 102 patients with 
nonspecifi c ulcerative, treated in the Surgery nr. 2 
clinics, colorectal department of the PMSI Clinical 
Republican Hospitalduring 1.01.2007 – 1.01.2011. 
The main objective of this study is the evaluation 
of the different diagnostic modalities of nonspecifi c 
ulcerative colitis with their sensitivity determination. 
Radiological investigations’ analysis permitted to 
stipulate that fi brocolonocopy (sensitivity 82%) 
and irigiscopy (sensitivity 65%) are the most 
sensitive imaging methods in the positive diagnosis 
determination as well as dynamic monitoring of 
nonspecifi c ulcerative colitits.
Резюме
Был проведен анализ рентгенологических ис-
следований 102 пациентов с неспецифическим 
язвенным колитом, пролеченных в клинике хи-
рургии № 2, отделение колоректальной хирургии 
Республиканской Клинической Больницы в пери-
од 1.01.2007 – 1.01.2011. Основной целью этого 
исследования было определение чувствитель-
ности различных диагностических методик при 
диагностике неспецифического язвенного колита. 
Анализ визуализирующих методов исследования 
позволил определить, что фиброколоноскопия 
(чувствительность 82%) и иригоскопия (чувстви-
тельность 65%) являются наиболее чувствитель-
ными методами исследования при установлении 
положительного диагноза и динамического мони-
торинга неспецифичекского язвенного колита.
ASPECTUL ANATOMO-MORFOLOGIC 
AL REGIUNII RECTALE 
ÎN CERCETAREA IMAGISTICĂ 
PRIN REZONANŢA MAGNETICĂ
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Simion MARGA, dr med.,
IMSP Spitalul Clinic Republican
Introducere. Cunoaşterea precisă la etapa preo-
perativă a extinderii tumorii în relaţie cu aceste struc-
turi anatomice importante este necesară pentru pla-
nifi carea intervenţiei chirurgicale, deoarece această 
informaţie poate infl uenţa asupra modifi cării metodei 
operatoii folosite şi asupra utilizării terapiei preo-
perative. Acest deziderat poate fi  realizat doar prin 
cunoaşterea detaliată a datelor anatomice oferite de 
imagistica prin rezonanţă magnetică (IRM).
Material şi metode. Investigaţiile prin IRM au 
fost efectuate la sistemul „Magnetom Open” 0.2 Tes-
la, fi rma „Siemens”, secţia RM şi IRM a IMSP Spita-
lul Clinic Republican, or. Chişinău. Tehnicile folosite 
au fost cele tradiţionale – T1w se, T1w tirm cu supre-
sie de grăsime, T2w tse, combinate cu cele rapide în 
apnee (T1w fl 2d breth-hold), aplicând tehnici multi-
planare, uneori pentru aceleaşi tehnici. Imaginile ob-
ţinute au fost comparate cu rezultatele anatomotopo-
grafi ce şi histomorfologice ale pieselor operatorii.
Rezultate şi discuţii. Ca referinţă au fost utilizate 
secţiunile obţinute la investigaţia IRM, comparate cu 
secţiunile anatomomorfologice de la acest nivel [4].
Figura 1.  1 – m. tensor fascia lata; 2 – artera şi 
vena iliacă externă dreaptă; 3 – ilius; 4 – ţesut adi-
pos paravezical; 5 – artera şi vena iliacă externă 
stângă; 6 – ligamentul teres femural; 7 – capul fe-
mural; 8 – m. obturator intern; 9 – uterul; 10 – m. 
gluteus maximus; 11 – coccisul; 12 – rectul; 13 – tu-
bul uterin pe dreapta, 14 – capul femural; 15 – m. 
tensor fascia lata.
Structurile anatomice importante sunt: refl ecţia 
peritoneală în relaţie cu colonul şi rectul; septul uro-
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genital în pelvis; plexurile nervoase în pelvis; mezo-
colonul, mezorectul, fascia mezorectală şi fascia re-
troperineală; peretele normal al intestinului gros.
1. Septul urogenital. Fascia Denonvillier  sau 
septul urogenital reprezintă o teacă avasculară, care 
îşi are originea în diafragma pelviană embrionară. 
Această structură serveşte pentru separarea rectului 
şi a structurilor perirectale (hindgut) dorsale de or-
ganele urogenitale.  Cercetările recente detaliate em-
briologice şi anatomice au demonstrat că acesta este 
prezent atât la bărbaţi, cât şi la femei [2]. El este al-
cătuit din fi bre elastice, colagen şi celule musculare 
netede,  împreună cu fi bre nervoase care îşi au origi-
nea din plexul inferior hipogastric autonom. În peri-
oada embrionară, septul este format din comprimarea 
locală a ţesutului mezenchim conjunctiv. La bărbaţi, 
această fascie bine dezvoltată dă naştere la suprafaţa 
anterioară a rectului, având un luciu distinct (fascia 
lui Dennonvillier). La femei ea poartă denumirea de 
„sept rectovaginal”. La ambele sexe septul este vizi-
bil la IRM ca un strat care dă un semnal slab şi poate 
fi  trasat în sus până la peritoneu [3, 4]. 
Figura 2. Imaginea axială la nivelul bazinului în sec-
venţa T1w. Sunt vizualizate cert  fascia urogeniatlă 
(săgeţi negre mici); rectul (săgeată surie mare); no-
dul limfatic mezorectal (săgeată albă mică); uterul 
(săgeată albă mare); vezica urinară (săgeată neagră 
mare).
2. Plexul nervos pelvin. Inervaţia viscerală pel-
vină vine din două surse de bază. Inervaţia simpatică 
descinde în jurul aortei şi se contopeşte la începutul 
aortei mezenterice inferioare, formând plexul hipo-
gastric superior exact sub bifurcaţia aortei. Plexul hi-
pogastric superior formează o bifurcaţie şi se împarte 
în doi nervi plexiformi hipogastrici, care coboară la 
1-2 cm deasupra fi ecărui ureter, pentru a se uni cu 
plexul inferior hipogastric. Nervii hipogastrici sunt 
legaţi direct cu spaţiul retrorectal, traversând fascia 
presacrală şi de multe ori aderent la fascia viscerală, 
atunci când rectul este tras spre partea anterioară. În 
timpul disecţiei pelviene este nevoie de o mare aten-
ţie pentru a nu leza aceşti nervi. Nervii parasimpatici 
îşi au originea, ca nervi erigentes, din S2, S3 şi S4. Ei 
trec lateral 3 cm în spatele fasciei parietale, după ce 
o traversează pentru a se uni cu plexul hipogastric in-
ferior,  care  este plasat sagital. La bărbaţi punctul 
central este marcat de vârful veziculei seminale; la 
femei jumătatea anterioară a plexului se sprijină pe 
treimea superioară a vaginului. El este plasat în plan 
median faţă de vase pe peretele lateral pelvin. Plexul 
formează o structură reticulată de o lungime până la 
4 cm în planul sagital ce este vizualizată cu uşurinţă 
cu ajutorul IRM în proiecţie parasagitală sau paraco-
ronală. 
Figura 3. Imaginea sagitală la nivelul pelvisului în 
secvenţa T2w. Vizualizarea certă a plexului hipogas-
tric inferior (încercuire şi săgeată neagră).
3. Mezenterul din colon şi învelişuri peritoneale
Cecum şi colonul ascendent. • Pereţii anteri-
oari, mediali, laterali şi inferiori ale cecului şi colo-
nului sunt acoperiţi de seroasa care se prelungeşte 
din peritoneul parietal. În procesul dezvoltării em-
brionului, mezenterul, care conţine vasele ileocoli-
ce şi colice de dreapta, devine aderent la  peretele 
abdominal dorsal. Regiunea dorsală este lipsită de 
seroasă şi fuzionează cu fascia adâncă a peretelui 
dorsal abdominal.
Colonul transversal • este acoperit complet cu 
seroasă, care se prelungeşte în calitate de peritoneu 
visceral din ambele părţi ale mezocolonului transver-
sal. Colonul transversal atârnă liber pe mezenterul 
său, care se întinde de la capătul de jos al rinichiului 
drept, trece peste a doua parte a duodenului şi pan-
creas şi ajunge până la polul inferior al rinichiului 
stâng. 
Colonul descendent • Peritoneul acoperă pere-
tele median al colonului descendent, continuând cu 
compartimentul infracolic şi acoperă peretele anterior 
şi lateral, până ajunge la canalul paracolic. Ca şi în 
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cazul colonului ascendent, mezenterul rudimentar fu-
zionează cu fascia abdominală dorsală. 
Colonul sigmoid • este asemănător cu colonul 
transversal prin faptul că este complet acoperit de pe-
ritoneu şi atârnă pe mezenter. O parte din cordonul 
dorsal al mezocolonului sigmoid fuzionează cu peri-
toneul parietal al peretelui abdominal dorsal. 
Mezorectul, învelişul peritoneal şi fascia me-• 
zorectală. Începând de la suprafaţa superioară a ve-
zicii urinare, peritoneul se extinde în partea dorsală 
până la peretele lateral al pelvisului. Peritoneul este 
ataşat în formă de litera V la 2/3 superioare ale rec-
tului. 
Adâncitura căptuşită cu peritoneu între rect şi 
partea dorsală a vezicii urinare (sau uterului) se nu-
meşte „sacul rectovezical” sau „rectouterin”. În sec-
ţiunile RM sagitale, refl ecţia peritoneală este arătată 
ca structură liniară, cu intensitatea semnalului slabă, 
care se extinde deasupra suprafeţei vezicii urinare şi 
poate fi  trasată dorsal până la punctul în care ea se 
ataşează de partea anterioară a rectului. 
Figura 4. Imaginea sagitală la nivelul pelvisului în 
secvenţa T2w – refl ecţia peritoneală poate fi  expri-
mată prin vizualizarea liniei hipointense ce se aş-
terne pe peretele vezicii urinare şi peretele anterior 
rectal.
Mezorectul este compartimentul distinct care 
derivă din intestinul embriologic şi constă din stra-
tul gras de ţesut conjunctiv, vase şi noduli limfatici 
de drenaj care înconjoară rectul. El este acoperit de 
un înveliş fascial distinct, care derivă din peritoneul 
visceral – fascia mezorectală. Fascia mezorectală este 
un strat lucios care înconjoară mezorectul şi astfel se 
afl ă în partea anterioară a spaţiului retrorectal şi poar-
tă diferite denumiri: fascia viscerală a mezorectului, 
fascia rectală proprie sau  aripa presacrată a sacului 
hipogastric. Fascia mezorectală apare în secţiunile 
axiale ca un strat de semnal scăzut care înconjoară 
mezorectul. Această structură liniară apare pe imagi-
nile RM axiale de cadavru şi corelează cu secţiunile 
totale corespunzătoare ca o condensare distinctă a 
fasciei, care cuprinde mezorectul şi este înconjurată 
de ţesutul areolar detaşat. Fascia mezorectală poate 
fi  apreciată cel mai bine în plan axial şi apare ca o 
structură cu semnal scăzut, care înconjoară mezorec-
tul. Ea este complet reprezentată pe imaginile de tip 
„MR slice fi ne”. 
Mezorectul apare ca un înveliş cu un semnal de 
intensitate mare (semnalul la grăsime), care înconjoa-
ră rectul şi conţine vase ce sunt reprezentate de un 
semnal slab (din cauza anulării semnalului produs de 
fl uxul sangvin), nodulii limfatici se arată ca structuri 
ovoide cu un semnal puternic (datorită conţinutului 
înalt de lichid). Nervii mici din mezorect nu se vizua-
lizează, însă ţesutul conjunctiv întreţesut în mezorect 
se arată ca o fi bră cu semnal de intensitate slabă. 
4. Peretele intestinal normal. Transversal, pere-
tele rectal constă din stratul de mucoasă, muscularis 
mucosae, submucoasa şi muscularis propria, care la 
rândul său constă din stratul circular şi stratul exterior 
longitudinal. Aceste două straturi sunt separate prin-
tr-un strat fi n de ţesut conjunctiv, care conţine plexul 
neuromezenteric.
Figura 5. Imaginea axială la nivelul bazinului în sec-
venţa T2w. Vizualizarea certă a mucoasei (săgeată 
neagră mică), submucoasei (săgeată neagră  mare), 
fi brelor musculare circulare (săgeată albă mare), fi -
brelor musculare longitudinale (săgeată albă mică).
Pe imaginile IRM a peretelui intestinal stratul de 
mucoasă arată ca o linie fi nă cu un semnal de inten-
sitate redusă cu stratul de submucoasă mai gros, care 
dă un semnal mai tare, afl at dedesubt. Muscularis 
propria în unele cazuri este reprezentată ca două stra-
tul diferite: straturi interior circular şi stratul exterior 
longitudinal. Stratul exterior muscular are formă ne-
regulată gofrată şi în multe locuri se întrerupe datorită 
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vaselor care intră în peretele rectal. Grăsimea perirec-
tală apare ca o zonă de semnal puternic ce înconjoară 
semnalul slab pe care îl dă muscularis propria. 
Concluzie. Corelarea certă şi exactă a structurilor 
anatomice ale intestinului gros, vizualizate cu ajuto-
rul imagisticii prin rezonanţa magnetică, cu datele 
anatomo-topografi ce asigură posibilitatea evaluării 
acestora la etapa preoperatorie. Prin comparaţia RM 
anterioare tratamentului cu rezultatele obţinute histo-
logic se poate estima efi cacitatea tratamentului pato-
logiei colorectale. 
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Imaginile obţinute la investigaţiile prin rezonanţa mag-
netică ale rectului demonstrează un grad înalt de asemănare 
cu secţiunile morfologice. Prin interpretarea corectă a ima-
ginilor poate fi  obţinută informaţia importantă de pronosti-
care, care completează evaluarea stadiilor T şi N.  Până nu 
demult, această informaţie putea fi  detectată doar datorită 
specimenului la etapa fi nală a intervenţiei chirurgicale şi 
astfel se pierdea oportunitatea de a regresa în stadiu tumo-
rile cu prognoza reţinută şi a infl uenţa asupra rezultatului. 
Evaluarea factorilor de pronosticare cu ajutorul imagisticii 
prin rezonanţa magnetică înainte de începerea terapiei este 
inclusă ca parte componentă în cercetările clinice, pentru a 
putea compara obiectiv modalităţile de tratare şi rezultatele 
lor în subgrupurile preoperatorii. 
Summary 
MRI provides images that demonstrate a high grade 
correlation with gross sections, and correct interpretation 
assures important prognostic information to complete 
tumoral T and N staging evaluation. Till recently, this 
information was possible only to be got at the fi nal moment 
of surgical intervention, and by this the opportunity to 
regress was lost in tumor staging with reserved prognosis 
with possibility to infl uence on result. Prognostic factors 
evaluation by MRI investigation before therapy procedures 
is included as a component in clinical researches for 
objective comparison of therapy modalities and results in 
pre-operative subgroups. 
Резюмe 
Изображения, полученные при магнитно-
резонансном исследовании прямой кишки, показыва-
ют высокую степень сходства с морфологическими 
срезами. При правильной интерпретации полученных 
МР изображений, может быть получена важная ин-
формация, которая дополняет прогностические оценки 
стадий Т и N. До недавнего времени эта информация 
могла быть обнаружена только на заключительном эта-
пе оперативного вмешательства и таким образом теря-
лась возможность сохранения прогноза эволюции опу-
холевого процесса и повлиять на результат лечения. 
Оценка прогностических факторов с использованием 
магнитно-резонансной томографии до начала лечения 
включена как часть клинических исследований, чтобы 
объективно сравнить результаты лечения в доопераци-
онных подгруппах. 
APORTUL DATELOR MORFOMETRICE 
ALE ZONEI MEZORECTALE 
ÎN PRONOSTICUL TRATAMENTULUI 
CANCERULUI DE RECT. STUDIU 
PRELIMINAR
_______________________________________
Simion Marga, doctor în medicină
 IMSP Spitalul Clinic Republican
Introducere. Prognoza cancerului colorectal una 
dintre cele mai răspândite forme de cancer este di-
rect dependentă de stadiul de avansare la momentul 
diagnosticului acestuia [1, 2]. Extinderea intra- şi 
extramurală a infi ltraţiei tumorale, afectarea metasta-
tică a nodulilor limfatici locoregionali, invazia vas-
culară, gradul de extindere extramurală stabilit după 
analiza distanţei acesteia de fascia mezorectală – tot 
acest complex în ansamblu infl uenţează direct pro-
nosticul evoluţiei cancerului de rect [3]. 
Ţesutul mezorectal este reprezentat de ţesutul adi-
pos perirectal delimitat de fascia mezorectală, numi-
tă „fascia perirectală viscerală”. Pentru un pronostic 
mai favorabil, este necesar ca marginea exciziei chi-
rurgicale mezorectale să treacă prin regiunea de ţesut 
mezorectal neafectat tumoral [4]. Importanţa acestor 
structuri anatomice a devenit cunoscută pe larg, iar 
experienţa radiologilor a impus chirurgilor o atitudine 
mai serioasă asupra informaţiei despre relaţia tumorii 
cu fascia mezorectală [5]. Atenţionarea asupra acestor 
structuri anatomice a marcat o reducere considerabilă 
a recidivării locale a cancerului rectal [6]. Realmente, 
aprecierea implicării structurilor adiacente rectului în 
procesul tumoral, cum ar fi  fascia mezorectală, este 
cea mai valoroasă informaţie prezentată de imagişti 
